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O transplante de células-tronco hematopoéticas na infância: situação atual e
perspectivas
Hematopoietic stem cell transplantation in childhood: current status and perspectives
Introdução
O transplante de células-tronco hematopoéticas
(TCTH) é uma opção terapêutica para um grande número de
crianças com doenças malignas e não malignas. Em outros
artigos deste suplemento o leitor encontrará revisão sobre a
caracterização das células-tronco, histórico e aspectos ge-
rais dos TCTH, vantagens e desvantagens da utilização do
sangue de cordão umbilical e aplicações dos TCTH no trata-
mento de doenças não-hematológicas.
Assim, o objetivo deste artigo é apresentar a situação
atual dos TCTH em pediatria para o tratamento de doenças
hematológicas malignas, incluindo dados de nosso país e
perspectivas futuras.
Um dos aspectos mais importantes em discussões so-
bre os transplantes é o fato de não existirem indicações ab-
solutas: o TCTH é uma das opções terapêuticas disponíveis
para um grande número de doenças. A sua indicação será
sempre correta se a sobrevida global e qualidade de vida
forem significantemente melhores com o transplante do que
com tratamento convencional, em geral quimioterápico. As
indicações dos transplantes devem ser, portanto, periodica-
mente reavaliadas no decorrer do tempo, levando em conta
os avanços científicos em ambas as áreas para que possa-
mos sempre apresentar aos pacientes, baseados em evidên-
cias, as melhores opções terapêuticas para cada doença.1
Uma das grandes dificuldades para atingir esta meta
em nosso meio é a ausência de publicação sistemática de
resultados obtidos com protocolos convencionais ou com
TCTH e escassez, na literatura mundial, de estudos rando-
mizados que comparem diretamente tratamento convencio-
nal versus TCTH nas diversas situações clínicas. Na prática,
muitas das indicações de TCTH fundamentam-se em resulta-
dos ruins obtidos com quimioterapia e relativamente melho-
res quando são relatados os pacientes transplantados. En-
tretanto, quando não é feita randomização, pode existir um
importante viés na comparação, pois nem todos os pacientes
chegam a ser elegíveis para o transplante: crianças com do-
ença mais agressiva, com resposta ruim à quimioterapia, em
más condições clínicas gerais ou sem doador HLA-compatí-
vel são incluídas somente no grupo de tratamento convenci-
onal, selecionando-se, para o grupo de transplante, pacien-
tes de melhor prognóstico e influenciando os resultados ob-
servados em levantamentos retrospectivos.
Mais de 500 centros de transplante em 54 países re-
latam os dados de todos os transplantes que realizam ao
CIBMTR (Center for International Blood and Marrow
Transplant Research"), constituindo uma das principais
fontes de consulta sobre os resultados obtidos nos dias
atuais.2
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No Brasil, todos os centros de TCTH
foram convidados a participar de levanta-
mento retrospectivo realizado pelo Comitê
de Transplante de Medula Óssea em Pedi-
atria da Sociedade Brasileira de Oncologia
Pediátrica (Sobope) e Sociedade Brasileira
de Transplante de Medula Óssea (SBTMO).
Vinte instituições relataram os resultados
de 1.149 transplantes realizados em paci-
entes com menos de 19 anos entre março/
1985 e dezembro/2007. Os resultados deste
trabalho, apresentados no XII Congresso
da SBTMO em setembro/2008, servirão
como referência para os resultados de TMO
em pediatria no nosso país.3-10
Estima-se que sejam realizados em
todo o mundo entre 50 mil e 60 mil transplantes a cada ano. A
fonte de células-tronco hematopoéticas mais utilizada em
transplantes alogênicos aparentados em crianças é a medula
óssea (54%), seguido do sangue periférico (27%) e do san-
gue de cordão umbilical (19%), em contraste com transplan-
tes em adultos, que utilizam principalmente o sangue perifé-
rico.2
Considerando-se apenas os transplantes autólogos, o
sangue periférico é utilizado em 90% dos casos, seguido da
medula óssea; há raríssimos relatos de utilização de sangue
de cordão autólogo. Como o dano genético que leva ao apa-
recimento das leucemias na infância pode ocorrer já na vida
intrauterina,11-13 o desenvolvimento de leucemia na infância
é razão imperativa para não ser utilizado um sangue de cor-
dão que tenha sido criopreservado e doado para uso não-
aparentado ou mantido para uso familiar. Ou seja, o sangue
de cordão da própria criança não é uma boa fonte de células-
tronco caso ela venha a desenvolver leucemia.
As células-tronco hematopoéticas só são coletadas do
paciente no momento em que alcança a remissão completa
com a quimioterapia. As células podem ser mantidas crio-
preservadas por vários anos, até o momento do transplante.
O único efeito antitumoral advém dos quimioterápicos. A
contaminação da medula ou do sangue periférico por células
tumorais, mesmo em quantidades mínimas, pode contribuir
para a recidiva do tumor, como há muitos anos foi demons-
trado em crianças com leucemia mielóide aguda e neuro-
blastoma.14 Existem algumas técnicas disponíveis para o tra-
tamento das células-tronco no laboratório (purging) para re-
duzir a chance de contaminação tumoral, mas, além de muito
caras, nenhuma tem impacto comprovado na chance de cura
dos pacientes. Os transplantes autólogos têm chance de morte
devido ao procedimento entre 2% e 10%.
Nos transplantes alogênicos em pediatria, a medula
óssea é a principal fonte de células-tronco hematopoéticas,
pois foi observada maior mortalidade associada ao trans-
plante com o uso de células-tronco periféricas,15 além da
questão ética da segurança de administrar fatores de cres-
cimento a irmãos de crianças com câncer e de submetê-los à
inserção de cateter venoso central e ao procedimento de
leucoaférese.
Os transplantes alogênicos são tradicionalmente indi-
cados para o tratamento de doenças com chance de cura
inferior a 50% com tratamento convencional, que são sensí-
veis ao escalonamento da dose de quimioterapia e/ou à ação
dos linfócitos-T do doador (efeito do enxerto contra o tu-
mor).16 As principais indicações de TCTH em doenças hema-
tológicas malignas pediátricas estão listadas na Tabela 1.
Transplantes alogênicos dependem da disponibilida-
de de um doador HLA-compatível familiar ou não-aparenta-
do. No Brasil, os doadores mais utilizados são os irmãos com
HLA idêntico ao do paciente. No exterior, metade dos trans-
plantes alogênicos utiliza doadores não-aparentados, tam-
bém com HLA-idêntico.2
Entre pacientes com menos de 20 anos, metade dos
transplantes alogênicos relatados ao CIBMTR já utiliza doa-
dores não-aparentados, sendo medula óssea e sangue de
cordão umbilical/placentário as fontes de células-tronco
hematopoéticas mais utilizadas.2 No Brasil, 16% dos 774 trans-
plantes alogênicos levantados pelo Comitê de TMO em pe-
diatria foram não-aparentados.3
O uso crescente do sangue de cordão como fonte de
células-tronco para o transplante está ampliando a possibili-
dade de transplantes não-aparentados para as nossas
crianças: doadores adultos necessitam de compatibilidade
de todos os antígenos HLA, mas transplantes de cordão têm
bons resultados com até dois antígenos HLA diferentes en-
tre o doador (unidade) e o paciente.17  O sangue de cordão já
é utilizado em 40% dos transplantes não-aparentados pediá-
tricos no exterior2 e 67% dos transplantes não-aparentados
realizados no Brasil.4
Na seleção de doadores não-aparentados adultos, a
análise retrospectiva de centenas de pacientes já transplan-
tados demonstrou que a tipagem HLA convencional, basea-
da em resultados de sorologia ou técnicas moleculares de
resolução intermediária, não é suficiente para a seleção de
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doadores não-aparentados adultos: para estes casos, é ne-
cessária a compatibilidade a nível molecular ou em "alta reso-
lução", tanto em classe I (antígenos A, B e C) quanto em
classe II (antígenos DR, DP, DQ).18-21
Em grandes centros, a seleção cuidadosa de doadores
não-aparentados foi um dos fatores que possibilitou a
melhoria progressiva dos resultados dos transplantes, hoje
comparáveis aos obtidos com transplantes entre irmãos HLA-
compatíveis.22 A legislação brasileira (Portaria Nº 2.041 de 25
de setembro de 2008) já permite a tipagem HLA de classe I
por testes moleculares de média/alta resolução, obedecendo
aos avanços científicos, mas necessitamos ainda de adequa-
ção da infraestrutura de nossos laboratórios para realizar estes
exames rotineiramente.
As principais causas de falha dos transplantes são re-
cidiva da doença maligna, doença do enxerto contra o hos-
pedeiro, infecções e toxicidade do regime preparatório.23 A
toxicidade associada ao procedimento do TCTH é geralmen-
te quantificada através da chance de óbito nos primeiros cem
dias após o transplante ou "mortalidade associada ao trans-
plante" (MAT). A mortalidade varia com a idade, diagnóstico
e fase da doença ao transplante, sendo menor em jovens,
submetidos a transplante autólogo, com doença quimios-
sensível em fase inicial. Nos transplantes alogênicos aparen-
tados para tratamento de leucemia mielóide aguda, por exem-
plo, a MAT é de até 10% para pacientes em remissão e maior
que 20% com doença em atividade.23 Em transplantes não-
aparentados, a mortalidade é habitualmente o dobro da ob-
servada em transplantes com irmãos HLA compatíveis. No
Brasil, a mortalidade associada aos transplantes aparenta-
dos foi de 20% e aos não-aparentados foi de 39%, associada
principalmente a infecções, recidiva, falha de pega e doença
do enxerto contra o hospedeiro.4
Os resultados dos transplantes em pacientes com me-
nos de 20 anos relatados ao CIBMTR estão descritos na
Tabela 2. Devido à grande incidência em pediatria, as
leucemias agudas são os diagnósticos mais frequentes entre
as crianças transplantadas. Na leucemia linfóide aguda (LLA),
assim como em outras doenças malignas, o grupo considera-
do como de alto risco é aquele para o qual se espera uma
sobrevida livre de eventos inferior a 50% apesar de tratamen-
to quimioterápico apropriado.16 As crianças que se enqua-
dram nesta categoria de alto risco são as que têm o diagnós-
tico de LLA e um ou mais fatores de risco, como BCR/ABL
[t(9;22)], MLL [t(4;11)], menos de 44 cromossomas e respos-
ta inadequada ao tratamento (Tabela 3). Outros fatores tam-
bém podem estar associados à apresentação mais agressiva
da doença, mas não têm, isoladamente, prognósticos tão re-
servados: imunofenótipo T, t(1;19), envolvimento do siste-
ma nervoso central e/ou liquórico e/ou acidente na punção
liquórica ao diagnóstico, hiperleucocitose maior que 50 x 10(9)/
L, idade maior que 10 anos ou menor que 1 ano.
Nas duas últimas décadas, vários grupos cooperativos
dedicaram-se a avaliar o impacto da presença de doença re-
sidual mínima durante o tratamento da LLA e definir, assim,
grupos de bom e de mau prognóstico (Tabela 4). Os métodos
mais utilizados são a imunofenotipagem e as alterações
moleculares específicas. Estes testes são de execução relati-
vamente simples, mas a análise dos resultados é complexa.
Assim, a quantificação de doença residual mínima só deve
ser utilizada se estiver clinicamente validada como fator prog-
nóstico no protocolo utilizado pelo serviço e se forem toma-
das medidas rigorosas de controle de qualidade.16
Em todos os estudos de recidiva de LLA, o prognósti-
co é tanto pior quanto menor a duração da primeira remissão.
O grupo BFM classifica a recidiva em muito precoce (menos
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de 18 meses após o diagnóstico), precoce (entre 18 meses do
diagnóstico e 6 meses após o término da manutenção) e tar-
dia (mais de seis meses após o fim de tratamento).24 O pior
prognóstico foi observado nas recidivas precoces ou muito
precoces medulares, isoladas ou combinadas: menos de 20%
de sobrevida global em dez anos. O transplante alogênico em
segunda remissão proporcionou sobrevida livre de eventos
em dez anos de 55%, comparado com 33% com quimioterapia
(22% em pacientes com recidiva medular isolada). No Brasil,
44% dos 231 transplantes para tratamento de LLA em pedia-
tria foram realizados em fases bastante avançadas da doen-
ça, a partir da segunda recidiva ou com remissão parcial, o
que está associado a alta MAT (28%).6 A sobrevida global
em cinco anos de pacientes em primeira ou segunda remis-
são foi de 38%, comparado com 21% em fases avançadas.
Embora não existam trabalhos randomizados, o trans-
plante é uma das opções terapêuticas para LLA em segun-
da remissão, levando-se sempre em consideração o mo-
mento (precoce vs. tardia) e local da recidiva (medular,
combinada, extramedular) e do tipo de doador disponível
para o paciente, como apresentado na Tabela 5.  Trans-
plantes com doador irmão HLA-idêntico têm baixo risco
de óbito pelo procedimento e podem ser indicados na maior
parte das situações de recidiva. Transplantes não-apa-
rentado com HLA-idêntico a nível molecular têm bons re-
sultados mas, em geral, só proporcionam melhor sobrevida
global para pacientes com doença de alto risco, como reci-
divas medulares de LLA-T, recidivas medulares precoces
isoladas ou muito precoces combinadas.25 Por outro lado,
transplantes com incompatibilidade HLA estão associa-
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Na opinião dos grupos norte-americanos, como o
Childrens Oncology Group, todos os pacientes com LMA e
doador irmão HLA-idêntico disponível, exceto os com
leucemia promielocítica, deveriam ser submetidos a trans-
plante alogênico aparentado em primeira remissão, mesmo
levando-se em conta o pequeno benefício em termos de
sobrevida global.28 Segundo a opinião do Grupo Europeu de
Transplante de Medula Óssea (EBMT - Paediatric Diseases
Working Party), os TCTH só deveriam ser realizados em pri-
meira remissão em pacientes com doença de alto risco, como,
por exemplo, leucemia secundária, morfologia FAB M0, M6,
M7 em pacientes não Down, monossomia do cromossoma 7,
duplicação interna em tandem do gene FLT-3, ou presença de
mais de 15% de blastos na medula após a primeira indução
(Tabela 6).29,30
Em segunda remissão, embora não haja estudos com-
parando prospectivamente quimioterapia e TCTH, o trans-
plante alogênico é geralmente recomendado devido aos maus
resultados obtidos com quimioterapia, especialmente no caso
de recidivas precoces (remissão com duração inferior a um
ano).
A leucemia mielóide promielocítica é, provavelmente, a
única condição de LMA pediátrica em que o transplante
autólogo em segunda remissão pode ter benefício em relação
ao alogênico aparentado ou não-aparentado: pacientes que
atingem remissão molecular com o trióxido de arsênico e de-
pois realizam o TCTH em segunda remissão têm excelente
chance de cura. Na LMA-M3, portanto, o transplante
alogênico só é habitualmente indicado àqueles que não al-
cançam remissão medular molecular.29 Pacientes portadores
dos a alta morbi-mortalidade, sendo reservados para os ca-
sos muito graves.
Mesmo que esteja planejado o transplante, a intensi-
dade da quimioterapia de resgate e a qualidade da segunda
remissão são fundamentais para os bons resultados a longo
prazo. O grupo BFM estudou prospectivamente o impacto
da doença residual mínima em 91 crianças submetidas ao
TCTH a partir da segunda remissão. Crianças em remissão
medular à microscopia ótica, com mais de 10-4 blastos, se-
gundo técnicas moleculares, tiveram sobrevida livre de even-
tos em cinco anos de 57% e recidiva após TCTH de 13%;
com doença residual inferior a 10-4, a sobrevida passou para
27% e recidiva para 60%.26
Na leucemia mielóide aguda (LMA) pediátrica, vários
protocolos compararam o tratamento quimioterápico exclusi-
vo com transplante autólogo e transplante alogênico e existe
muita controvérsia na interpretação dos resultados. Trans-
plantes autólogos na primeira remissão de LMA em pediatria
têm resultados inferiores aos obtidos com tratamento
quimioterápico e foram, por isso, abandonados pela maior
parte dos grupos há vários anos. O melhor tratamento anti-
leucêmico é, sem dúvida, o transplante alogênico, ou seja, o
TCTH de doador irmão HLA-compatível proporciona a maior
sobrevida livre de doença na LMA em pediatria. Entretanto,
o aumento da sobrevida global é inferior a 10% em diversos
trabalhos cooperativos, pois crianças em remissão podem
falecer por toxicidade associada ao transplante e pacientes
que apresentam recidiva da doença após o tratamento
quimioterápico podem ser resgatados com TCTH em segun-
da remissão.27
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da Síndrome de Down e LMA também têm bom prognóstico
com protocolos quimioterápicos específicos, tendo indica-
ção de TCTH somente se há recidiva da doença.
As síndromes mielodisplásicas na infância têm apre-
sentação clínica muito distinta da observada nos adultos.
Anormalidades constitucionais como mitocondriopatias
(por exemplo a Síndrome de Pearson, associada à anemia
refratária com excesso de blastos e sideroblastos em anel) e
anemia de Fanconi podem estar presentes em até 20% dos
casos e precisam ser descartadas antes do transplante, pois
determinam estratégias de tratamento completamente dis-
tintas.31
Em crianças, a chance de evolução da mielodisplasia
para formas mais avançadas e LMA é maior do que em adul-
tos; quando ocorre, a indicação de quimioterapia é bastante
discutível, pois a chance de alcançar remissão completa é
muito pequena. Nos 58 transplantes relatados ao Comitê de
Transplante de Medula Óssea em Pediatria da Sobope/
SBTMO, a sobrevida global em dois anos após TCTH para
síndrome mielodisplásica foi de 64%.8
A leucemia mielomonocítica juvenil, uma forma muito
agressiva de SMD/síndrome mieloproliferativa, vem sendo
estudada pelo Grupo Europeu de Síndrome Mielodisplásica
na Infância (European Working Group on Childhood Myelo-
dysplastic Syndrome; European Blood and Marrow
Transplantation Group).32 Os resultados dos transplantes
nesta doença dependem da utilização de esquemas de condi-
cionamento eficazes, como a associação de bussulfano,
ciclofosfamida e melfalano e do efeito do enxerto contra a
leucemia, já que recidiva da doença ainda é a principal causa
de falha terapêutica.
A leucemia mielóide crônica (LMC) é uma doença rela-
tivamente rara em crianças e não sabemos quais serão, a
longo prazo, os resultados do uso dos inibidores da tirosina
quinase. Os transplantes alogênicos para LMC relatados ao
Comitê da Sobope/SBTMO tiveram morta-
lidade de 23% nos primeiros cem dias,
sobrevida global em cinco anos de 78% na
primeira fase crônica e de 37% em fases
avançadas. Assim, os TCTH são, sem dú-
vida, uma das opções de tratamento da
LMC em pediatria, mas não saberemos ain-
da, por muitos anos, se oferecem vanta-
gens ou desvantagens em relação ao uso
de inibidores da tirosina quinase.9
Linfomas são a principal indicação de
transplante autólogo no tratamento de do-
enças hematológicas pediátricas. Cento e
vinte nove pacientes foram relatados ao Co-
mitê de TMO em Pediatria da Sobope/
SBTMO: um terço apresentou recidiva da
doença e 64% estavam vivos com mediana
de acompanhamento de três anos.10 A res-
posta à terapia e a duração da primeira re-
missão são fatores determinantes para o prognóstico após o
transplante..33 Como os linfomas não-Hodgkin e linfomas de
Hodgkin são doenças predominantemente de adultos,
crianças são geralmente incluídas nos mesmos protocolos
de tratamento.
Linfomas de Burkitt, por outro lado, predominam na
infância, são extremamente agressivos, com excelente res-
posta à quimioterapia. Na recidiva da doença está indicado
o transplante autólogo,34 mas muitas vezes há refratariedade
à quimioterapia. A associação de anticorpos monoclonais
anti-CD20 à quimioterapia tem, aparentemente, aumentado
o número de crianças que conseguem obter resposta com-
pleta e chegar ao TCTH. O uso de anticorpos monoclonais
após o transplante vem sendo recomendado por alguns
autores, mas não existem trabalhos randomizados que pro-
vem a sua eficácia.
Sabemos há muitos anos que algumas doenças são
particularmente sensíveis ao efeito do enxerto contra o tu-
mor, como por exemplo a LMC: a maior parte dos pacientes
com recidiva após transplante alogênico alcança remissão
recebendo exclusivamente infusão de leucócitos do mesmo
doador (donor leukocyte infusion - DLI). Este potente efeito
do enxerto contra o tumor contrapõe-se ao conceito que per-
durou por muitas décadas, de que transplantes alogênicos
só seriam possíveis após a completa destruição da hemato-
poese do paciente, ou seja, com regimes "mieloablativos."
Assim, vários regimes de condicionamento vêm sendo de-
senvolvidos nos últimos anos com o intuito de imunossu-
primir o receptor, ou seja, destruir seus linfócitos T, impedin-
do que rejeite as células hematopoéticas do doador. Os
linfócitos do doador têm ainda efeito contra a hematopoese
do receptor, permitindo a pega das células-tronco hemato-
poéticas. Esta nova modalidade de transplante é conhecida
como "transplante de intensidade reduzida" (ou transplante
não-mieloablativo, ou minitransplante). O CIBMTR define o
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regime de condicionamento como não-mieloablativo2 quan-
do utiliza irradiação corporal total em doses < 500cGy em uma
única  fração ou < 800 cGy fracionados, bussulfano ≤ 9mg/kg
ou melfalano ≤ 150mg/m2.
Embora os regimes de intensidade reduzida sejam utili-
zados em 40% dos transplantes em adultos, são reservados
para raros casos pediátricos em que há grave disfunção or-
gânica, mas para os quais a equipe de saúde opta por ainda
assim oferecer o TCTH. Transplantes de intensidade reduzi-
da permitem diminuição importante na mortalidade associa-
da ao transplante a curto prazo, mas estão associados à
toxicidade tardia pela imunossupressão intensa e à maior
chance de recidiva de doenças avançadas. Seu papel futuro
nos transplantes pediátricos provavelmente será no trata-
mento de doenças não malignas, como imunodeficiências,
hemoglobinopatias ou, ainda, terá o intuito de estabelecer
tolerância às células do doador, já que o quimeirismo misto
torna possível o tratamento com populações celulares espe-
cíficas ou mesmo transplante de órgãos sólidos do doador.35
Nas últimas décadas, o prognóstico dos pacientes sub-
metidos a transplantes alogênicos aparentados e autólogos
vem melhorando principalmente devido à melhoria no trata-
mento de suporte e consequente redução da mortalidade as-
sociada ao procedimento. Entretanto, a recidiva da doença
maligna permanece a mais importante causa de falha do trata-
mento. A utilização de infusão de leucócitos do doador, que
revolucionou a terapêutica da recidiva de LMC após o trans-
plante, não teve impacto no tratamento de crianças. A melhor
estratégia na pediatria ainda é diagnóstico precoce ou pre-
venção da recidiva através da avaliação rigorosa, sensível e
frequente da doença residual mínima e do quimeirismo após
os transplantes.
Entre os transplantes de doadores alternativos temos
vivenciado enormes progressos na utilização de outras fon-
tes de células-tronco para TCTH, como o sangue de cordão
umbilical, na seleção de doadores e nas técnicas para possi-
bilitar transplantes haploidênticos. Como os transplantes de
cordão podem ser realizados com compatibilidade de apenas
quatro dos seis principais antígenos HLA (A, B, DR), houve
grande expansão do pool de doadores não aparentados.
Mesmo em nosso meio, são raras, hoje, as crianças para as
quais não se identifica um doador não aparentado. Assim, a
nossa maior limitação passou a ser a disponibilidade de lei-
tos especializados e recursos adequados para a realização
dos transplantes não aparentados e não a identificação de
um doador.
Pacientes com doenças graves, sem possibilidade de
aguardar o tempo necessário para a identificação de um doa-
dor não aparentado, vêm sendo submetidos a transplantes
haploidênticos, geralmente com as células-tronco de um de
seus pais. Como a compatibilidade HLA é de apenas um
haplótipo, ou seja, 50% dos antígenos HLA, estes transplan-
tes necessitam de esquemas imunossupressores intensos e
específicos, sem os quais haveria doença do enxerto contra
o hospedeiro fatal em todos os pacientes. O método mais
difundido entre norte-americanos e europeus é a remoção
dos linfócitos T do enxerto antes da infusão das células-
tronco hematopoéticas. Sem os linfócitos T, a chance de do-
ença do enxerto é bastante reduzida, mas as complicações
infecciosas virais e fúngicas e a alta incidência de doença
linfoproliferativa associada ao vírus Epstein-Barr passam a
ser muito importantes. No contexto destes transplantes, é
importante ainda optar pela incompatibilidade das células
natural killer do doador e do paciente para protegê-los da
recidiva da doença maligna. Outra estratégia recentemente
desenvolvida, que permite a realização dos transplantes
haploidênticos sem depleção de linfócitos T, reduzindo dras-
ticamente o custo associado à manipulação das células in
vitro e acelerando a recuperação imunológica, é o uso de
ciclofosfamida após o transplante.36 Com resultados prelimi-
nares bastante promissores, esta estratégia está atualmente
em investigação em protocolo cooperativo multicêntrico no
Blood and Marrow Transplant (BMT) Clinical Trials Network
(CTN). (https://web.emmes.com/study/bmt/protocol/
0603_protocol/0603_protocol.htm)
Parte da morbimortalidade associada aos transplantes
com sangue de cordão é decorrente do longo período de
tempo entre a infusão das células-tronco e a recuperação
numérica e funcional da série leucocitária. Métodos que ace-
lerem a pega das células-tronco hematopoéticas e a recupe-
ração imunológica após os transplantes terão grande impac-
to nos resultados destes transplantes. Além de seleção e
expansão de populações celulares específicas em laborató-
rio, técnicas restritas a alguns poucos centros de altíssima
tecnologia, está em estudo na Europa a infusão das células
do cordão por via intramedular, ao invés de intravenosa, com
resultados bastante promissores.37
É importante mantermos sempre em mente o objetivo
de melhorar a chance de cura de nossas crianças. Um dos
principais fatores ainda é o trabalho com pediatras, onco-
logistas e hematologistas para o diagnóstico precoce e o
tratamento quimioterápico adequado. O estudo prospectivo
da presença de doença residual mínima poderá ajudar a iden-
tificar crianças com LLA de alto risco e oferecer a elas trans-
plante em uma fase mais precoce da doença, provavelmente
com maior chance de cura. A agilidade no encaminhamento
para o transplante, a redução do tempo necessário para a
identificação de doadores e de espera pelo leito especializa-
do também poderão beneficiar muitas crianças que hoje têm
progressão da doença ou falecem por complicações enquan-
to esperam pelo transplante.
Um registro brasileiro de transplante, que está sendo
organizado pela SBTMO, poderá ser fonte de importantes
investigações clínicas em nosso país. Gostaríamos ainda de
concluir com um convite a todos os interessados para traba-
lhar junto com o Comitê de Transplante de Medula Óssea em
Pediatria Sobope/SBTMO no desenvolvimento de projetos
e protocolos cooperativos.
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Abstract
Hematopoietic stem cell transplantation is a treatment option for a
large number of children with malignant and non-malignant
diseases. The objective of this article is to present the current
status of hematopoietic stem cell transplantation in the treatment
of malignant hematological diseases in pediatrics, including results
in Brazil, and future perspectives. Rev. Bras. Hematol. Hemoter.
2009;31(Supl. 1):59-67.
Key words: Bone marrow transplantation; peripheral stem cell
transplantation; pediatrics; leukemia.
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